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Factors Influencing of Pulmonary Vascular 
Resistances Change Immediately After Balloon 
Mitral Valvotomy in Mitral Stenosis
Adi Purnawarman, Nur Haryono, Indriwanto Sakijan 
Background. In mitral stenosis (MS) patients, the increase in pulmonary 
arterial pressure and severity of the clinical symptom is not always related 
to  the severity mitral valve stenosis and mitral valve gradient, but the 
pulmonary vascular resistance (PVR) as well. 
Methods. It’s a cross sectional study. PVR is measurement with invasive 
procedure before and immediately after the Balloon Mitral Valvotomy 
(BMV) procedure. The analysis was performed to assess the correlation 
of the age, gender, mitral valve area (MVA), mitral valve gradient (MVG), 
systolic pulmonary artery preasure (sPAP), mean pulmonary artery preasure 
(mPAP), mean left atrial preasure (mLAP), mitral score and improvement 
of the PVR immediately after BMV procedure.
Results. There were 136 patients with mitral stenosis in the period 2008 
Jan – 2010 Oct. Seventy five subjects (55.1%) had a atrial fibrilation (AF), 
4 subjects (2.9%) complicated with severe aortic stenosis and 2 (1.4%) 
moderate to severe mitral regurgitation. Of 29 subjects eligible, 65.5% 
were women with age of 34 (19-53) years. After BMV, MVA increase from 
0.5 (0.2 -1.3) to 1.0 (0.3 to 2.4) cm2 (p <0.001), MVG decreased from 19.0 
(4 -29) to 7,0 (2 -10) mmHg (p <0.001), cardiac output increased from 2.8 
(1.7 to 4.6) to 3.2 (2 -6) L (p <0.001), mPAP decreased from 56.1 ± 12,1 
to 41.4 ± 9.8 mmHg (p <0.001), sPAP decreased from 87 (28-110) to 69 
(18-110) mmHg (p <0.001), mLAP decreased 28.9 ± 8.0 to 16.0 ± 6.8 
mmHg (p <0.001) and PVR decreased  from 9.0 (6.3 to 17.8) to 7.8 (2.6 
to 14.3) (P <0.001) immediately after the procedure. MVA pre procedure 
was significant different between subject with and without PVR reduction 
below 6WU (0.6[0.4-1.3] vs 0.4[0.2-0.7], p=0.024). Logistic regression 
analysis showed MVA was a predictor of PVR reduction immediately after 
procedure (OR 0,003 with p value 0,04 and 95% C.I. 0,0001 – 0,766).
Conclusion. The pre-procedure MVA is a predictor of PVR reduction 
immediately after BMV procedure.
(J Kardiol Indones. 2011;32:170-8)
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Stenosis mitral sampai saat ini masih merupakan kelainan 
katup yang cukup sering ditemui terutama di negara – 
negara berkembang yang sebagian besar akibat demam 
rheumatik, yang diawali dengan radang tenggorokan yang 
disebabkan oleh kuman streptokokkus β hemolitikus 
group A yang selanjutnya akan menimbulkan respon 
inflamasi sistemik termasuk didaerah katup. Respon 
Latar belakang. Pada pasien MS, terjadinya peningkatan tekanan arteri pulmonal  dan berat – ringannya gambaran klinis yang 
muncul tidak selalu berkaitan dengan area efektif katup mitral yang mengalami stenosis dan perbedaan tekanan transmitral, 
namun resistensi vaskuler pulmonal (RVP) juga sangat berpengaruh. 
Metode. Merupakan studi potong lintang yang dilakukan pada tindakan Komisurotomi Mitral Transvena Perkutan (KMTP). 
RVP diukur dengan metode invasif pre tindakan dan diukur ulang segera pasca tindakan. Analisa dilakukan untuk menilai 
hubungan usia, jenis kelamin, luas efektif katup mitral, perbedaan tekanan katup mitral, tekanan sistolik arteri pulmonal, tekanan 
rerata arteri pulmonal, tekanan rerata atrium kiri dan scoring katup mitral terhadap perubahan RVP pasca tindakan.
Hasil. Terdapat 136 pasien stenosis mitral pada periode Januari 2008 – Oktober 2010. 75 orang (55,1%) memiliki irama AF, 
4 orang (2,9%) memiliki komplikasi Aorta stenosis berat dan 2 orang (1,4%) dijumpai komplikasi mitral regurgitasi sedang 
– berat pasca tindakan. Diperoleh 29 pasien yang memenuhi kriteria penelitian, dimana ditemukan perempuan 65,5% dan 
usia 34 (19-53) tahun. Dijumpai perbedaan bermakna dari luas efektif katup mitral  dari 0,5(0,2 -1,3) menjadi 1,0(0,3 – 2,4) 
cm2 (p<0,001), tekanan katup mitral dari 19,0(4 -29) menjadi 7,0(2 -10) mmHg (p<0,001), curah jantung dari 2,8(1,7 – 4,6) 
menjadi 3,2 (2 -6) L (p<0,001), tekanan rerata arteri pulmonal dari 56,1 ± 12,1 menjadi 41,4 ± 9,8 mmHg (p<0,001), tekanan 
sistolik arteri pulmonal dari 87 (28 – 110) menjadi 69 (18 – 110) mmHg (p<0,001),tekanan rerata atrium kiri dari 28,9 ± 
8,0 menjadi 16,0 ± 6,8 mmHg (p<0,001) dan RVP 9,0 (6,3 – 17,8) menjadi 7,8 WU (2,6 – 14,3) (P<0,001) pasca tindakan. 
Luas efektif katup mitral pra tindakan berbeda bermakna antara subyek yang mengalami dan tidak mengalami penurunan 
RVP di bawah 6WU (0.6[0.4-1.3] vs 0.4[0.2-0.7], p=0.024). Dari analisis regresi logistik didapatkan luas efektif katup mitral 
merupakan prediktor terhadap perubahan RVP segera pasca tindakan (OR 0,003 ik 95% 0,0001 – 0,766  P= 0,04). 
Kesimpulan. Luas efektif katup mitral pre tindakan merupakan prediktor  terhadap perubahan nilai RVP segera pasca tindakan 
KMTP.
(J Kardiol Indones. 2011;32:170-8)
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inflamasi  kemudian menimbulkan kerusakan hingga 
terjadinya stenosis katup mitral.1,2 
Peningkatan tekanan arteri paru merupakan salah satu 
komplikasi yang sering terjadi pada mitral stenosis dan 
hal ini sangat mempengaruhi prognosis jangka panjang. 
Pada pasien stenosis mitral, terjadinya peningkatan 
tekanan arteri pulmonal (hipertensi pulmonal) dan 
berat – ringannya gambaran klinis yang muncul tidak 
selalu berkaitan dengan area efektif katup mitral yang 
mengalami stenosis dan perbedaan tekanan transmitral 
tetapi dari beberapa penelitian yang ada menunjukkan 
bahwa resistensi vaskular pulmonal (RVP) juga sangat 
mempengaruhi.3,4 RVP merupakan representasi dari 
peningkatan resistensi pre kapiler dan merefleksikan 
suatu stenosis arteri pulmonal atau reaktifitas vaskular 
pulmonal dan hal ini merupakan faktor penentu dalam 
memberikan gambaran kemampuan kapasitas latihan 
dan afterload ventrikel kanan pada stenosis mitral.5  
Adanya kemajuan tehnologi di bidang Intervensi 
non bedah seperti Komisurotomi Mitral Transvena 
Perkutan (KMTP) diyakini dapat memperbaiki 
gejala serta luaran klinis jangka panjang pada pasien 
dengan stenosis mitral berat.6,7,8,9 Emmanuel pada 
suatu penelitinnya mengatakan bahwa nilai RVP yang 
tetap tinggi pasca tindakan valvulotomy akan memiliki 
prognosis lebih jelek.7 Demikian pula pada suatu 
penelitian lain yang dilakukan oleh Nick R dkk yang 
menilai RVP pada 85 pasien yang menjalani valvulotomy 
mitral, semakin rendah nilai RVP maka persentase 
nilai survivelnya akan semakin tinggi, demikian pula 
sebaliknya.10 Selain itu RVP dapat juga dijadikan sebagai 
parameter penentu prognostik terutama pada pasien 
dengan mitral stenosis yang diduga sudah ada penyakit 
vaskular paru yang ireversible akibat hipertensi paru 
kronik, nilai RVP yang terlalu tinggi ditambah dengan 
kalsifikasi berat pada katup mitral akan memiliki angka 
kematian yang tinggi.10,12
Penurunan nilai RVP ini tidak selalu sebanding 
dengan turunnya tekanan arteri pulmonal, pada 
tahab lanjut dimana sudah terjadi proses kompensasi 
akan terlihat turunnya tekanan arteri pulmonal akan 
diikuti dengan semakin tingginya nilai RVP sehingga 
pada akhirnya akan muncul gejala klinis gagal jantung 
kanan.11 RVP merupakan suatu indeks yang paling 
sensitive terhadap ditemukannya penyakit vaskular 
paru. Bila RVP dapat mendekati nilai normal pasca 
KMTP, menunjukkan bahwa timbulnya penyakit 
vaskular paru masih bersifat reversible.9 Cortel dkk 
pada penelitiannya mendapatkan peningkatan RVP 
> 6,3 WU merupakan prediktor yang bermakna 
secara statistik terhadap kematian dini dalam satu 
tahun terutama pada pasien dengan penyakit paru 
diffuse dan sudah terjadinya hipertensi pulmonal.13 
Pada penelitian oleh Gamra menyebutkan usia, skor 
ekokardiograpi, tekanan sistolik arteri pulmonal dan 
munculnya mitral regurgitasi merupakan prediktor 
independen terhadap normalisasi nilai RVP pasca 
tindakan KMTP.4 Namun apakah nilai RVP ini 
bisa mencapai nilai normal masih dipertanyakan 
secara teori dan faktor-faktor apa saja yang turut 
mempengaruhinya pasca tindakan KMTP belum 
tersedia banyak data. Untuk itu kami ingin melihat 
gambaran perubahan RVP pasca tindakan KMTP pada 
penderita mitral stenosis dan faktor-faktor apa saja 




Penelitian ini merupakan studi potong lintang. Sampel 
penelitian diambil dari pasien dengan mitral stenosis 
yang menjalani tindakan KMTP di Departemen Ilmu 
Penykit Jantung dan Kedokteran Vaskular FK UI yang 
bertempat di Rumah Sakit Pusat Jantung Nasional 
Harapan Kita (PJNHK) dari bulan januari 2008 – 
oktober 2010.
Sampel diambil dari populasi terjangkau secara 
consecutive dari pasien MS (mitral stenosis) yang 
dilakukan tindakan KMTP dan memenuhi kriteria 
inklusi meliputi: laki-laki atau perempuan dengan 
umur 18 tahun keatas, tidak dijumpai gangguan 
irama, memiliki nilai RVP >6 WU pre tindakan dan 
tindakan KMTP yang dilakukan memenuhi kriteria 
berhasil  secara invasif yakni bila didapatkan gradient 
transmitral pasca tindakan KMTP < 10 mmHg dan 
tanpa regurgitasi mitral grade 3-4,14 Sedangkan kriteria 
eksklusi meliputi : memiliki  kelainan jantung lainnya 
berupa  mitral regurgitasi yang didapat atau komplikasi 
pasca tindakan, kelainan irama jantung atrial fibrilasi 
(AF), kelainan katup aorta, penyakit jantung iskemia, 
memiliki nilai RVP ≤ 6 WU pre tindakan, dijumpai 
hipertensi sistemik serta diabetes melitus (DM).
Prosedur Pemeriksaan
Sebelum tindakan KMTP dilakukan, terlebih dahulu 
dilakukan pengambilan data ekokardiograpi untuk 
menentukan nilai : skoring mitral berdasarkan wilkin 
score.
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Setelah data awal tersebut didapat barulah diambil 
secara invasif data haemodinamik yang meliputi: luas 
efektif katup mitral (MVA) didapat saat diastolik 
dengan metode infasif, perbedaan tekanan katup 
mitral (MVG) yang terdiri dari perbedaan tekanan 
antara atrium kiri dan ventrikel kiri dalam satuan 
mmHg, cardiac output (CO) diukur dengan Fick 
Methode dalam satuan liter per menit(L/i), tekanan 
sistolik arteri pulmonal (sPAP), tekanan rerata 
arteri pulmonal (mPAP), tekanan rerata atrium kiri 
(mLAP) yang diukur langsung melalui kateterisasi 
dengan mengambil nilai rerata setelah beberapa kali 
pengukuran dan pengukuran RVP didapat dengan 
menggunakan suatu persamaan rumus dalam satuan 




Setelah itu barulah dilakukan tindakan KMTP. 
Pasca tindakan KMTP dilakukan pemeriksaan ulangan 
mengenai data-data haemodinamik secara invasif segera 
setelah tindakan. Sehingga di dapatkan nilai RVP ≤ 
6WU dan RVP > 6 WU pre tindakan KMTP, kemudian 
dilakukan analisa hanya terhadap nilai RVP > 6WU pre 
tindakan KMTP yang memenuhi kriteria inklusi dan 
dilihat perubahan RVP pasca tindakan dan dicari faktor 
faktor apa saja yang mempengaruhinya perubahan RVP 
ini pasca tindakan KMTP yang terdiri dari variabel 
bebas yang meliputi : usia, jenis kelamin, luas efektif 
katup mitral (MVA), perbedaan tekanan katup mitral 
(MVG), tekanan rerata arteri pulmonal (mPAP), 
tekanan sistolik arteri pulmonal (sPAP), tekanan rerata 
atrium kiri (mLAP) dan scoring katup mitral dengan 
variabel terikat : Resistensi Vaskular Pulmonal (RVP).
Analisis Statistik
Uji Saphiro Wilk untuk melihat normalitas distribusi 
data. Deskripsi data kontinu menggunakan rerata ± SD 
untuk data yang memiliki distribusi normal atau median 
(min – mak) untuk data yang memiliki distribusi 
tidak normal. Untuk data kategorik, deskripsi data 
menggunakan proporsi. Uji beda rerata pra- dan paska-
KMTP dilakukan menggunakan Paired t-test untuk 
data kontinu yang memiliki distribusi data normal 
atau uji Wilcoxon  untuk data yang tidak terdistribusi 
dengan normal. Regresi logistik untuk menilai prediktor 
(univariat Batas kemaknaan P<0,2).16 Analisa statistik 
menggunakan SPSS versi 15.0.
Hasil Penelitian
Jumlah pasien dengan stenosis mitral periode Januari 
2008 – Oktober 2010 sebanyak 230 subjek. Dari 
seluruh pasien tersebut, prosedur KMTP dilakukan 
pada 192 subjek. Dari 192 subjek yang yang 
menjalani KMTP hanya sekitar 136 subjek yang 
memenuhi kriteria inklusi dan eklusi, dimana 75 
subjek diantaranya memiliki irama AF (atrial fibrilasi) 
Pasien Stenosis Mitral                          
Januari 2008 – Oktober 2010            
N = 230 orang
192 orang dilakukan KMTP
56 orang data tidak lengkap
75 orang memiliki irama AF                         
4 orang memiliki komplikasi  AS berat        
2 orang memiliki Regurgitasi mitral sedang – 
berat pasca tindakan
N = 136 orang
N = 55 Orang                                                                   
29 orang masuk dalam kriteria inklusi                                               
26 Orang yang memiliki RVP ≤6WU Pre tindakan
Gambar 1. Pasien stenosis mitral yang menjalani KMTP selama periode jan 2008 – Okt 2010
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dan 55 subjek sisanya memiliki irama sinus ritme, 
4 diantaranya memiliki penyakit penyerta lainnya 
seperti stenosis aorta berat dengan kalsifikasi dan 2 
subyek dijumpai mitral regurgitasi sedang-berat pasca 
tindakan KMTP, dari 55 subjek yang akan diteliti 
terdapat 26 subjek yang memiliki RVP ≤ 6WU pre 
tindakan, sehingga hanya terdapat 29 subjek yang 
memenuhi kriteria inklusi pada  penelitian ini.
Proporsi kasus mitral stenosis pada penelitian ini 
lebih banyak dijumpai pada perempuan yaitu sebesar 
65,5% dibandingkan pada laki-laki yaitu sebesar 
34,5% dan usia pasien pada penelitian ini bervariasi 
antara 19 tahun – 53 tahun, data karakteristik pasien 
dan kateterisasi pra dan pasca tindakan KMTP dapat 
dilihat pada tabel 1 dan 2 dibawah ini. 
Dari 192 orang pasien yang dilakukan tindakan 
KMTP periode januari 2008 sampai dengan oktober 
2010 hanya 55 orang yang dapat dievaluasi keberhasilan 
tindakan KMTP berdasarkan kriteria berhasil secara 
invasif, sisanya tidak dapat dievaluasi karena ada data 
yang tidak lengkap serta dijumpai adanya gangguan 
irama (AF) dan aorta stenosis berat dengan kalsifikasi. 
Dikatakan prosedur KMTP berhasil apabila gradient 
transmitral pasca tindakan KMTP <10 mmHg 
dan tanpa regurgitasi mitral grade 3-4.26 Dari data 
kateterisasi sebelum tindakan KMTP didapatkan 24 
orang (82,7%) mengalami hipertensi pulmonal berat 
(sPAP > 80 mmHg), 4 orang (13,7%) mengalami 
hipertensi derajat sedang (sPAP 50-79 mmHg) dan 
semuanya memiliki nilai RVP >6WU pra tindakan. 
Hanya 1 orang (3,4%) yang mengalami hipertensi 
pulmonal sedang (sPAP <50 mmHg) dengan RVP 
>6WU pre tindakan. Dari 29 orang pasien yang 
dianalisa dijumpai 21 orang (72,4%) yang memiliki 
nilai tetap  RVP>6WU pasca tindakan KMTP dan 
hanya 8 orang (27,5%) yang berhasil turun nilai RVP 
< 6WU pasca tindakan. 
Untuk melihat faktor –faktor yang mem pengaruhi 
perubahan RVP pasca tindakan KMTP didapatkan 
dua kelompok subjek  yakni kelompok pertama adalah 
8 subjek yang memiliki RVP ≤ 6 WU pasca tindakan 
dan kelompok kedua adalah 21 subjek yang memiliki 
RVP>6 WU pasca tindakan. Dari hasil analisa univariat 
didapatkan perbedaan luas area efektif katup mitral 
memiliki kemaknaan secara statistik (P=0,024) (tabel 
3). Dimana semakin besar luas efektif katup mitral pre 
tindakan KMTP maka akan semakin rendah risiko 
mendapatkan nilai RVP >6WU pasca tindakan KMTP 
















21,8 (14,3 – 32,9)
9,0 (4 – 10)
* Deskripsi data kontinu menggunakan rerata ± SD untuk data yang 
memiliki distribusi normal atau nilai tengah (min – maks) untuk 
data yang memiliki distribusi tidak normal (1). Untuk data kategorik, 
deskripsi data menggunakan proporsi.
Tabel 2. Data kateterisasi pra- dan paska-KMTP
Variabel Data Pra-KMTP Data Paska KMTP Nilai P
Luas area efektif katup (MVA)†
Perbedaan tekanan katup mitral (MVG) †
Cardiac output (CO) †
Tekanan rerata arteri pulmonal (mPAP)
Tekanan sistolik arteri pulmonal (sPAP) †
Tekanan rerata atrium kiri (mLAP)
Resistensi vaskuler pulmonal (RVP) †
0,5 (0,2 – 1,3)
19,0 (4 – 29)
2,8 (1,7 – 4,6)
56,1 ± 12,1
87 (28 – 110)
28,9 ± 8,0
9,0 (6,3 – 17,8)
1,0 (0,3 – 2,4)
 7,0 (2 – 10)
3,2 (2 – 6)
41,4 ± 9,8
69 (18 – 110)
16,0 ± 6,8








* Deskripsi data kontinu menggunakan rerata ± SD untuk data yang memiliki distribusi normal atau nilai 
tengah (min – maks) untuk data yang memiliki distribusi tidak normal (1). Untuk data kategorik, deskripsi 
data menggunakan proporsi. aNilai P<0,05 dan  bNilai P<0,02. Nilai P signifikan pada alpha 0,05.
uji beda rerata pra- dan paska-BMV dilakukan menggunakan Paired t-test untuk data kontinu yang memiliki 
distribusi data normal atau uji Wilcoxon (†) untuk data yang tidak terdistribusi dengan normal.
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yaitu OR 0,003 ik 95% 0,0001 – 0,766 dengan nilai 
P= 0,04 (Tabel 4). 
Diskusi
Prevalensi stenosis mitral pada umumnya lebih sering 
terjadi pada perempuan dibandingkan dengan lelaki 
yang terlihat juga pada penelitian ini (perempuan 
19 : laki-laki 10). Hal ini sama terlihat pada 
kepustakaan.17,18 Tetapi bagaimana peranan gender 
dengan penyakit ini masih belum ada yang dapat 
menjelaskan.15,17 Usia pasien rata-rata pada penelitian 
ini saat dilakukan tindakan KMTP adalah 19-53 
tahun. Pada penelitian yang dilakukan Gamra dkk 
menyebutkan usia merupakan  prediktor independent 
terjadinya perubahan RVP ini,4 namun pada penelitian 
ini usia tidak menjadi prediktor independent terhadap 
perubahan RVP, hal ini dimungkinkan karena pada 
penelitian gamra dkk memiliki rentan usia yang  lebih 
tua dibandingkan usia pasien pada penelitian ini, 
semakin lanjut usia maka nilai RVP akan semakin 
tinggi pula.9 Pada umumnya hampir semua pasien 
yang termasuk pada penelitian ini terdapat perbedaan 
yang bermakna terhadap perubahan haemodinamik 
pre dan pasca tindakan, termasuk nilai RVP pre dan 
pasca tindakan KMTP dari 9 (6,3 –17,8) menjadi 7,8 
(2,6 –14,3) dengan P<0,001, dan  penurunan RVP 
yang terjadi pasca tindakan tidak semuanya dapat 
mencapai nilai ≤ 6 WU, hanya 8 orang (27,5%) saja 
yang dapat mencapai nilai ≤ 6WU pasca tindakan 
KMTP selebihnya 21 orang (72,4%) memilki 
RVP tetap >6WU pasca tindakan KMTP. Hal ini 
ditunjukkan pula pada penelitian yang dilakukan oleh 
Levine dkk, Nilai RVP ini akan segera turun pasca 
tindakan dan pada pengamatan jangka panjang 7±4 
bulan, namun penurunaan yang terjadi tidak pernah 
mencapai nilai normal, hal ini dikarenakan karena 
masih menetapnya derajat hipertensi pulmonal pada 
pasien yang diteliti.9 Irwan dkk pada penelitiannya 
mendapatkan  nilai tekanan sistolik arteri pulmonal 
>95mmHg sebelum tindakan KMTP berhubungan 
dengan menetapnya derajat hipertensi pulmonal 
pada mitral stenosis.18 Namun sebaliknya fawzy dkk, 
mendapatkan penurunan nilai RVP ini tidak akan 
segera terjadi pasca tindakan KMTP, meskipun tekanan 
sistolik arteri pulmonal dapat turun mendekati normal, 
nilai RVP ini akan turun pada pengamatan jangka 
panjang 7 – 14 bulan pasca tindakan KMTP.19 
Hipertensi pulmonal derajat sedang – berat 
dijumpai pada semua subjek yang diteliti, hanya ada 
1 pasien saja yang memiliki hipertensi derajat ringan 
meskipun memiliki nilai RVP > 6WU pre tindakan, 
hal ini membuktikan bahwa kenaikan tekanan arteri 
pulmonal tidak selalu sejalan dengan kenaikan 
Tabel 3. Faktor-faktor yang berhubungan dengan RVP paska-KMTP
Variabel
RVP ≤6 WU  
(n=8)






Luas area efektif katup (MVA)†
Perbedaan tekanan katup mitral (MVG) †
Tekanan sistolik arteri pulmonal (sPAP) †
Tekanan rerata arteri pulmonal (mPAP) †
Tekanan rerata atrium kiri (mLAP)
35,6 ± 9,2
5 (62,5%)
7,5 (4 – 10)
0,6 (0,4 – 1,3)
24,5 (4 – 27)
87 (28 – 110)




9,0 (4 – 10)
0,4 (0,2 – 0,7)
18,0 (13 – 29)
87 (52 – 102)










* Deskripsi data kontinu menggunakan rerata ± SD untuk data yang memiliki distribusi normal atau nilai 
tengah (min – maks) untuk data yang memiliki distribusi tidak normal (1). Untuk data kategorik, deskripsi 
data menggunakan proporsi. aNilai P<0,05 dan  bNilai P<0,02. Nilai P signifikan pada alpha 0,05.
uji beda rerata dilakukan menggunakan Student t-test untuk data kontinu yang memiliki distribusi data normal 
atau uji Mann-Whitney (†) untuk data yang tidak terdistribusi dengan normal.
Tabel 4. Analisis regresi logistik MVA terhadap RVP paska-
KMTP  
Variabel P OR i.k. 95%
MVA 0,04 0,003 0,0001 – 0,766
Analisis menggunakan regresi logistik dengan metode enter dengan 
batas kemaknaan jika P<0,05.
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nilai RVP, dimana pada stadium dekompensasi, 
tekanan arteri pulmonal akan mengalami penurunan, 
sebaliknya resistensi vaskular  pulmonal akan semakin 
tinggi sehingga pada akhirnya akan terjadi gejala klinis 
gagal jantung kanan yang akan memperburuk keadaan 
pasien terutama dengan hipertensi pulmonal.12 
Menetapnya tekanan resistensi vaskular pulmonal yang 
tinggi pada pasien-pasien dalam penelitian ini juga di 
duga berhubungan dengan pembukaan katup mitral yang 
tidak lengkap akibat kalsifikasi yang berat, hal ini tampak 
terlihat pada pasien yang memiliki nilai RVP ≤6WU 
pasca tindakan mempunyai skoring mitral lebih rendah 
(7,5 (4-10)  dibanding  pasien yang memiliki nilai RVP 
>6WU pasca tindakan (9,0 (4-10), sehingga kalsifikasi 
yang berat  akan mempengaruhi kelenturan katup mitral 
untuk kembali pada keadaan sebelumnya, demikian pula 
sebaliknya pada pasien yang memiliki tingkat kalsifikasi 
yang rendah akan memiliki tingkat kelenturan yang lebih 
baik, sehingga pasien dengan tingkat kalsifikasi yang lebih 
rendah akan terjadi penurunan RVP yang lebih bermakna 
dan penurunan derajat hipertensi pulmonal. Sementara 
pada pasien dengan tingkat kalsifikasi yang berat pasca 
tindakan KMTP yang ditandai dengan skoring mitral 
>8 akan didapati menetapnya derajat mitral stenosis dan 
terjadinya vaskular remodeling pada pembuluh arteri 
paru yang ireversibel serta  menetapnya tekanan RVP dan 
derajat hipertensi pulmonal pasca tindakan KMTP. 9,20
Beberapa Penelitian sebelumnya telah mengukur 
RVP pada berbagai interval setelah pembedahan atau 
tindakan KMTP, meskipun RVP ini menurun secara 
signifikan pasca tindakan namun hal tersebut jarang dapat 
mencapai nilai yang normal bahkan ada yang cenderung 
menjadi bertambah tinggi.9,21,22,23 Pada penelitian ini 
umumnya nilai RVP yang diamati segera pasca tindakan 
KMTP tidak semuanya dapat turun mendekati nilai 
normal, hanya sekitar 8 pasien saja (27,5%) yang dapat 
mencapai nilai ≤ 6 WU. Adanya peningkatan dan 
menetapnya nilai RVP  ini di duga ada 3 mekanisme 
berbeda yang berperan dalam mempengaruhi perubahan 
RVP : 1. Adanya transmisi pasif dari peningkatan tekanan 
atrium kiri (retrograde transmission), 2. Vasokontriksi 
arteriole pulmonal reaktif yang masih reversible dan 
3. Induksi perubahan morfologi arteri pulmonal yang 
akan menjadi irreversible sehingga membuat nilai RVP 
akan tetap atau terus meningkat meskipun obstruksi 
pembukaan katup sudah berhasil dikoreksi.23,24,25 
Menetapnya nilai RVP pada beberapa orang pasien 
mungkin mencerminkan tidak adekuatnya dilatasi 
pembukaan katup mitral dengan balon atau mungkin 
diakibatkan oleh mekanisme yang ketiga yakni sudah 
terjadinya perubahan morfologi arteri pulmonal yang 
bersifat irreversible sehingga akan membuat nilai RVP 
akan cenderung menetap atau meningkat meskipun 
sudah dilakukan dilatasi yang adekuat dengan balon 
pada stenosis mitral.9,24,25
Pada analisa univariat yang dilakukan pada 
penelitian ini didapatkan luas efektif katup mitral 
adalah sebagai prediktor yang bermakna terhadap 
perubahan nilai RVP, Sedangkan tekanan sistolik 
arteri pulmonal, perbedaan tekanan katup mitral, 
skoring katup mitral bukan merupakan prediktor 
terhadap risiko didapatkannya nilai RVP> 6 WU pasca 
tindakan. Hal ini ditunjukkan pula pada penelitian 
Gamra dkk yang menyebutkan bahwa umur, gangguan 
irama jantung, luasnya bukaan area katup mitral, 
perbedaan tekanan bed pulmonal, tekanan arteri 
pulmonal dan nilai RVP sendiri sebelum prosedur 
KMTP merupakan prediktor untuk terjadinya 
normalisasi RVP berdasarkan analisa univariat, 
sedangkan usia, skoring katup mitral, tekanan sistolik 
arteri pulmonal dan ditemukannya mitral regurgitasi 
merupakan prediktor independent berdasarkan analisa 
multivariat yang menentukan normalisasi nilai RVP 
pasca tindakan KMTP.4 Hal ini dimungkinkan karena 
adanya perbedaan karekteristik pasien antara penelitian 
ini dengan penelitian Gamra dkk, terutama terhadap 
nilai RVP pre tindakan yakni <2 WU dan >2WU, pada 
penelitian ini gangguan irama AF tidak dimasukkan 
dalam kriteria inklusi karena akan menggangu 
penilaian terhadap CO. Meskipun banyak penelitian 
lain yang memasukkan AF dalam kriteria inklusi pada 
penelitian mereka.9,19,24 
Pada pasien mitral stenosis inflamasi reumatik 
pada endokardium yang diikuti dengan fibrosis dan 
kalsifikasi menyebabkan obliterasi lubang sekunder dan 
memperkecil lubang utama. Ketika pembukaan katup 
menyempit maka terjadi peningkatan resistensi dimana 
obstruksi aliran darah akan menyebabkan peningkatan 
progresif tekanan atrium kiri dan penurunan pengisian 
ventrikel kiri sehingga menimbulkan gradient 
tekanan diastolik antara atrium dan ventrikel kiri. 
Peningkatan tekanan di atrium kiri selanjutnya 
ditransmisikan ke sirkulasi pulmonal dan pada tahap 
lanjut akan menyebabkan peningkatan resistensi 
vaskular pulmonal,4,9 sehingga semakin besar luas 
efektif katup mitral pre tindakan maka akan semakin 
kecil risiko untuk mendapatkan nilai RVP > 6WU 
pasca tindakan KMTP. Belum banyak penelitian 
yang dilakukan untuk mencari faktor-faktor apa saja 
yang mempengaruhi perubahan RVP pasca tindakan 
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KMTP ini, sehingga diperlukan tindakan cepat dan 
adekuat untuk menghindari peningkatan RVP yang 
terus meningkat sehingga akan meningkatkan angka 
mortalitas dan morbiditas terutama terhadap pasien 
dengan mitral stenosis. 
Keterbatasan Penelitian
Banyaknya data yang kurang lengkap serta pengambilan 
data haemodinamik secara retrospektif merupakan 
suatu keterbatasan dalam penelitian ini, sehingga 
didapatkan jumlah pasien sedikit yang sesuai kriteria 
inklusi. 
Diperlukan penelitian lanjutan untuk melihat 
perubahan RVP pasca tindakan jangka panjang, 
sehingga akan tergambarkan dengan jelas bagaimana 
perubahan RVP ini pasca tindakan terutama dalam 
follow jangka panjang dan faktor-faktor apa saja yang 
berperan dalam mempengaruhi perubahan RVP ini 
dalam jangka waktu  panjang.
Kesimpulan
Dari semua penderita stenosis mitral yang memiliki 
nilai RVP > 6WU pre tindakan KMTP pada penelitian 
ini, hanya 27,5% saja yang berhasil turun ≤ 6WU. 
Semakin besar luas efektif katup mitral pre 
tindakan KMTP maka akan semakin rendah risiko 
mendapatkan nilai RVP >6WU pasca tindakan KMTP 
yaitu OR 0,003 ik 95% 0,0001 – 0,766 dengan nilai 
P= 0,04.
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